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РЕФЕРАТ 

Кваліфікаційна робота складається з 52 сторінок, 6 діаграм, 52 

літературних джерела. 

Об'єктом дослідження є методи реабілітації дітей шкільного віку з 

викривленням хребта. 

          Мета дослідження - проаналізувати ефективність фізичної реабілітації 

дітей шкільного віку з викривленням хребта шляхом розробки та впровадження 

комплексу вправ терапевтичного спрямування і оцінити його вплив на стан 

опорно-рухового апарату та функціональні показники дітей. 

Методи дослідження - огляд останніх клінічних випробувань, емпіричних 

досліджень та відповідної літератури про фізичні терапевтичні втручання для 

лікування порушень опорно-рухового апарату дітей. Цей огляд літератури слугує 

основою для розуміння існуючих практик, виявлення прогалин у знаннях та 

інформування про подальший план дослідження. Використовувався аналіз даних 

та статистична обробка. 

Для проведення емпіричного аналізу за участю різноманітної когорти осіб, 

з виривленням хребта, використовується кількісний підхід. Це передбачає збір 

структурованих даних за допомогою опитувань, стандартизованих оцінок та 

кількісних вимірювань.  

 

 

 

 

ВИКРИВЛЕННЯ ХРЕБТА, СКОЛІОЗ, ТЕРАПЕВТИЧНІ ВПРАВИ, 

МАНУАЛЬНА ТЕРАПІЯ, МАСАЖ, ДІТИ, ФІЗИЧНА РЕАБІЛІТАЦІЯ, КІФОЗ, 

СКОЛІОТИЧНА 
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Аbstract 

 

The qualification work consists of an introduction, 3 chapters, conclusions and a 

list of sources used. The volume of the work is 52 pages, 6 diagrams, 52 literary sources. 

The purpose of the study is to increase the effectiveness of physical rehabilitation 

of school-age children with spinal curvature by developing and implementing a set of 

therapeutic exercises and assessing its impact on the condition of the musculoskeletal 

system and functional indicators of children. 

The object of the study is the methods of rehabilitation of school-age children 

with spinal curvature. 

Methods: A review of recent clinical trials, empirical studies, and relevant 

literature on physical therapy interventions for the treatment of musculoskeletal 

disorders in children. This literature review serves as a basis for understanding current 

practices, identifying gaps in knowledge, and informing future research. Data analysis 

and statistical analysis were used. 

A quantitative approach is used to conduct empirical analysis with a diverse 

cohort of individuals with spinal cord injury. This involves collecting structured data 

through surveys, standardized assessments, and quantitative measurements. 

 

 

SPINE CURD, SCOLIOSIS, THERAPEUTIC EXERCISES, MANUAL 

THERAPY, MASSAGE, CHILDREN, PHYSICAL REHABILITATION, 

KYPHOSIS, SCOLIOTIC POSTURE 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Порушення постави, викривлення хребта, є однією з 

найпоширеніших ортопедичних проблем у дітей і підлітків. За різними даними, 

сколіоз (бічне викривлення хребта) спостерігається приблизно у 33% дітей 

шкільного віку. Кількість дітей із такими порушеннями має тенденцію до 

зростання, що пов’язують зі зниженням рухової активності та довготривалим 

сидячим способом життя у сучасному суспільстві. Початок навчання в школі 

часто супроводжується різким зменшенням рухливості: багато годин сидіння за 

партою, носіння важелів, невідповідні меблі – усе це створює передумови для 

формування деформацій хребта.  

Сколіотична хвороба та інші викривлення хребта (наприклад, кіфоз) 

можуть прогресувати в період інтенсивного росту дитини, що призводить не 

лише до косметичних дефектів, але й до функціональних порушень. 

Прогресування викривлення може викликати порушення роботи внутрішніх 

органів – страждають серцево-судинна та дихальна системи, знижується 

витривалість і якість життя. За відсутності корекції значна деформація хребта 

може призвести до інвалідизації у 5–12% випадків. Отже, проблема своєчасної 

діагностики, профілактики та реабілітації дітей з викривленнями хребта є 

вельми актуальною з огляду на високу захворюваність та можливі важкі 

наслідки цієї патології. 

Мета дослідження – підвищити ефективність фізичної реабілітації дітей 

шкільного віку з викривленням хребта шляхом розробки та впровадження 

комплексу вправ терапевтичного спрямування і оцінити його вплив на стан 

опорно-рухового апарату та функціональні показники дітей. 

  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10794515/%23:%7E:text=Exercise%20therapy%20can%20decelerate%20scoliosis,an%20essential%20treatment%20option%20for
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Завдання дослідження: 

• Проаналізувати науково-методичну літературу з проблеми 

викривлень хребта у дітей шкільного віку, розкрити клініко-фізіологічну 

характеристику сколіозу та інших порушень постави. 

• Дослідити сучасні методи діагностики, профілактики та засоби 

фізичної реабілітації при викривленнях хребта у дітей. 

• Розробити програму фізичної реабілітації з використанням 

лікувальних вправ для дітей шкільного віку з викривленням хребта та 

обґрунтувати її організаційно-методичні особливості. 

• Експериментально перевірити ефективність запропонованої 

програми: оцінити динаміку клініко-функціональних показників дітей до і після 

курсу реабілітації та порівняти з показниками контрольної групи. 

Об’єкт дослідження – процес фізичної реабілітації при порушеннях 

постави у дітей шкільного віку. 

Предмет дослідження – вплив комплексу лікувальних фізичних вправ на 

стан хребта та функціональні можливості дітей шкільного віку із викривленням 

хребта. 

Наукова новизна. В даній роботі запропоновано комплексний підхід до 

реабілітації дітей зі сколіозом, що передбачає індивідуалізацію програми 

лікувальної гімнастики з урахуванням ступеня та характеру викривлення хребта. 

Новизна полягає в поєднанні класичних коригувальних вправ із елементами 

спеціалізованих методик (дихальні вправи, асиметричні вправи для корекції 

сколіозу тощо) у межах шкільного віку, що дозволило досягти покращення 

постави, зміцнення м’язового корсету та функціональних показників дітей. 

Отримані результати доповнюють дані щодо ефективності немедикаментозних 

засобів реабілітації при сколіозі і можуть бути впроваджені у практику шкільної 

медицини та фізичної терапії. 
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Практичне значення. Розроблена реабілітаційна програма для дітей з 

викривленням хребта містить конкретні вправи лікувальної гімнастики та 

рекомендації щодо їх застосування в умовах шкільного закладу чи 

реабілітаційного центру. Вона може бути використана фізичними терапевтами, 

лікарями ЛФК та вчителями фізичного виховання для профілактики та корекції 

порушень постави у школярів. Застосування цієї програми сприяє зменшенню 

клінічних проявів сколіозу, поліпшенню фізичного розвитку дітей та 

попередженню прогресування деформацій, що підтверджено результатами 

дослідження. 

Структура роботи. Магістерська робота складається з вступу, трьох 

розділів, висновків, списку використаних джерел.  
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1 ТЕОРЕТИЧНИЙ ОГЛЯД ПРОБЛЕМИ ВИКРИВЛЕНЬ ХРЕБТА У ДІТЕЙ 

 

1.1. Поняття та класифікація викривлень хребта в дітей 

 

Проблема викривлення хребта відома людству здавна. Сколіоз, як 

захворювання, має задокументовану історію протягом близько 4000 років. 

Найдавніші згадки про лікування викривлення хребта датуються періодом 3500–

1800 рр. до н.е.: у староіндійських текстах описано випадок лікування жінки з 

викривленим у трьох місцях хребтом богом Крішною. Перші систематичні 

описи патології хребта належать Гіппократу (V ст. до н.е.) – «батькові 

медицини». Гіппократ розрізняв різновиди викривлень хребта та намагався їх 

лікувати методом витягування (тракції) на спеціальних пристосуваннях.  

Відомо, що він застосовував різноманітні маніпуляції з хребтом; один з 

описаних ним методів передбачав прив’язування пацієнта до драбини вниз 

головою та різке струшування (так звана “сукусія”) – хоч ефективність цього 

сумнівного прийому була невисокою [20, с. 38]. 

Подальший розвиток методів лікування сколіозу пов’язаний з епохою 

Відродження. Французький хірург Амбруаз Паре в XVI столітті вперше 

застосував корсет (бандаж) для лікування сколіозу. Його пристрій являв собою 

металевий корсет із отворами для зменшення ваги і слугував для підтримки 

хребта у виправленому положенні. Паре зазначав, що ефективність такого 

методу обмежена періодом росту пацієнта. 

У XIX столітті розпочався етап хірургічного лікування важких 

деформацій хребта. Паралельно удосконалювалися консервативні засоби – 

наприклад, у той час почали використовувати гіпсові пов’язки для корекції 

постави. Справжнім проривом стало впровадження у початку XX століття 

операції спондилодезу – хірургічного зрощення сусідніх хребців з метою 
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стабілізації хребта. Першу таку операцію провів у 1911 р. американський хірург 

Рассел Хіббс; він же описав методи післяопераційної реабілітації пацієнтів, 

включно з іммобілізацією хребта гіпсовим корсетом. З середини XX століття 

хірургічні методи (попередньо вдосконалені Харрінгтоном системи металевих 

стрижнів) застосовуються лише при важких формах сколіозу, тоді як для легших 

випадків акцент змістився на консервативне лікування та  

реабілітацію [11, с. 144]. 

В Україні та світі тривалий час ведуться дослідження з метою раннього 

виявлення та ефективного нехірургічного лікування викривлень хребта у дітей. 

Істотний внесок у цю сферу зробили ортопеди та спеціалісти з лікувальної 

фізкультури. Впродовж останніх десятиліть розроблено чимало реабілітаційних 

методик, спрямованих на корекцію постави – від класичних комплексів 

лікувальної гімнастики до спеціалізованих шкіл вправ для сколіозу (про які 

йтиметься в розділі 1.5). Таким чином, історія вивчення проблеми викривлень 

хребта демонструє поступовий перехід від примітивних методів давнини до 

науково обґрунтованих підходів сучасності, що поєднують консервативні 

(реабілітаційні) та хірургічні заходи для досягнення максимальної корекції 

деформації та збереження якості життя пацієнтів. 

 

1.2. Різновиди, причини та симптоми викривлень хребта у дітей 

 

Викривлення можуть проявлятися у різних площинах і мають 

різноманітну етіологію. Найбільш поширені типи деформацій хребта в дитячому 

і підлітковому віці – це сколіоз  та кіфоз (надмірне викривлення в сагітальній 

площині, так звана “сутулість”). Також виділяють гіперлордоз (посилене 

вигинання хребта вперед у поперековому відділі) та пласку спину (згладжені 

фізіологічні вигини). Сколіоз може бутипов’язаним зі змінами хребців) або 



11 
 
неструктурним (функціональним, постуральним, коли викривлення зникає при 

зміні положення тіла). У дорослих часто переважають ідіопатичні  

форми [31, с. 28]. 

Сколіоз. Під сколіозом розуміють тривимірну деформацію хребта,  яка 

проявляється його боковим вигином і супроводжується ротацією хребців. 

Іншими словами, хребет відхиляється від нормальної вертикальної лінії, що 

призводить до асиметричного розподілу навантаження, що може впливати як на 

зовнішній вигляд, так і на функціональність організму. В дитячому віці близько 

80% випадків сколіозу класифікуються як ідіопатичні, тобто з неясною 

причиною виникнення. Ідіопатичний сколіоз з'являється у  період інтенсивного 

росту – частіше у віці 10–16 років (підлітковий або юнацький сколіоз). Серед 

можливих чинників розвитку сколіозу розглядають генетичну схильність, 

дисбаланс росту кісток і м’язів, нейром’язові порушення, неправильну поставу 

при сидінні, асиметричні навантаження (наприклад, звичка носити сумку на 

одному плечі), недостатню фізичну активність тощо. Однак у більшості дітей 

конкретну причину встановити не вдається, тому діагноз ідіопатичного сколіозу 

є діагнозом виключення [45]. 

Для опису сколіотичної деформації використовують класифікації за 

локалізацією (шийний, грудний, поперековий або комбінований сколіоз), за 

формою кривої (С-подібний – одна дуга викривлення; S-подібний – дві дуги; 

дуже рідко – Z-подібний з трьома дугами), а також за ступенем тяжкості. В 

Україні широко застосовується класифікація за В. Д. Чакліним (за величиною 

кута викривлення хребта на рентгенограмі): I ступінь – кут 5–10°; II ступінь – до 

30°; III ступінь – до 60°; IV ступінь – понад 60°. Таким чином, за цією 

класифікацією до I ступеня належать найлегші випадки (мінімальне відхилення 

від норми), II – сколіоз середньої тяжкості, III і IV – важкі форми, що часто 

потребують хірургічного лікування. У клінічній практиці також 

використовують міжнародну класифікацію за Коббом (ступінь визначається 
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аналогічно за величиною кута, виміряного методом Кобба на рентгенівському 

знімку) [49]. 

Причини сколіозу. Окрім ідіопатичних (первинних) сколіозів, що 

виникають без очевидної причини, існують вторинні сколіози, зумовлені 

іншими захворюваннями або вадами розвитку. Наприклад, вроджений сколіоз 

виникає внаслідок аномалій розвитку хребців (клиноподібні, зрощені хребці 

тощо). Нейром’язовий сколіоз розвивається у дітей із неврологічними 

розладами (дитячий церебральний параліч, міопатії, міодистрофії), коли 

м’язовий тонус нерівномірний і не забезпечує підтримку хребта. Диспластичний 

сколіоз пов’язаний із системними захворюваннями сполучної тканини, 

посттравматичний – є наслідком ушкоджень хребта. Окремо виділяють поставні 

порушення – функціональний сколіоз або сколіотичну поставу, коли 

викривлення зумовлене неправильним положенням тіла, але не закріплене 

структурними змінами хребців. Такий стан може бути зумовлений, наприклад, 

різною довжиною ніг або звичкою неправильно сидіти; при усуненні причини 

(наприклад, підкладанні устілки для вирівнювання довжини ніг) викривлення 

зникає [6, с. 289]. 

Симптоми сколіозу. Ранні ознаки сколіозу часто залишаються 

непоміченими батьками, оскільки дитина не відчуває суттєвого дискомфорту. 

На початкових стадіях сколіоз проявляється асиметрією положення тіла: можна 

помітити нерівний рівень плечей (одне плече вище за інше), неоднакове 

положення лопаток (одна більш відстає від спини – так звана “крилоподібна 

лопатка”), різну висоту трикутників талії (проміжок між опущеною рукою і 

талією з кожного боку). При нахилі тулуба вперед у дитини зі сколіозом стає 

помітним реберний горб – випинання ребер і м’язів на опуклому боці кривини 

хребта. Цей тест (проба Адамса) використовується для скринінгу: дитина 

повільно нахиляється вперед, і ззаду оцінюють симетрію правої та лівої 

половини спини. Інші ознаки: скошений таз, якщо сколіоз поперековий; 
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порушення постави у вигляді нахилу тулуба вбік. У тяжких випадках можливе 

зменшення зросту (через значну кривизну хребта), а також функціональні 

розлади – наприклад, у випадку вираженого грудного сколіозу може 

зменшуватися об’єм грудної клітки, що утруднює дихання. Діти зі сколіозом III–

IV ступеня можуть відчувати хронічний біль у спині, швидку втому при ходьбі 

або стоянні, у них нерідко знижується толерантність до фізичних навантажень 

[33, с. 143]. 

Окрім фізичних проявів, сколіоз впливає і на психологічний стан підлітків. 

Виражена деформація хребта та асиметрія тіла можуть стати причиною розвитку 

комплексів, зниження самооцінки, сором’язливості у спілкуванні з однолітками. 

У підлітків (особливо дівчат) зі сколіозом дослідники відзначають підвищений 

рівень тривожності, депресивні настрої, викликані незадоволенням зовнішнім 

виглядом. Тому успішна реабілітація сколіозу позитивно позначається не лише 

на фізичному здоров’ї, але й на психоемоційному благополуччі дитини. 

Кіфоз. Кіфотична деформація – це надмірне викривлення хребта дозаду 

(найчастіше в грудному відділі). У підлітків часто зустрічається юнацький кіфоз 

(хвороба Шойєрманна), який характеризується клиноподібною деформацією 

кількох хребців та прогресуючою сутулістю. Хвороба Шойєрманна зазвичай 

проявляється у віці 12–17 років, причому хлопці страждають удвічі частіше за 

дівчат. Поширеність юнацького кіфозу оцінюється приблизно в 1–8% підлітків. 

Причини цього захворювання до кінця не з’ясовані; розглядають генетичні 

фактори, порушення розвитку хрящових пластинок хребців, остеопороз у 

підлітковому віці та ін. Клінічно кіфоз проявляється сутулою поставою, 

випинанням верхньої частини спини (“кругла спина”). У тяжчих випадках 

формується помітний горб на спині. Можуть виникати болі в грудному відділі 

хребта, особливо при довгому сидінні. Значний кіфоз призводить до зміщення 

центру тяжіння та компенсаторного збільшення поперекового лордозу, а інколи 

– до порушення функції легень (через зменшення об’єму грудної клітки). 
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Постуральний (функціональний) кіфоз – це зворотна сутулість, зумовлена 

слабкістю м’язів спини і неправильною поставою; він виправляється, якщо 

дитину свідомо поставити прямо або лягти на рівну поверхню [35, с. 138]. 

Лордоз. Надмірний лордоз у дітей зустрічається порівняно рідше як 

ізольована патологія. Гіперлордоз поперекового відділу може бути 

компенсаторним при інших порушеннях (наприклад, при згаданому грудному 

кіфозі або при вродженій вивихнутій шийці стегна – тоді таз нахилений вперед 

і компенсаторно збільшується лордоз). Також надмірний лордоз може 

сформуватися при ожирінні або слабких черевних м’язах, коли таз постійно 

нахилений допереду. Візуально гіперлордоз проявляється "випнутим" животом 

і надмірно прогнутою попереком поставою. Діти з вираженим лордозом можуть 

відчувати болі в попереку через перевантаження фасеткових суглобів хребта. 

Комбіновані порушення постави. Часто у дитини одночасно 

спостерігається кілька відхилень: наприклад, сколіоз із супутнім кіфозом 

(кіфосколіоз), або ж порушення постави у кількох площинах без структурних 

змін хребців. Такі стани теж підпадають під поняття викривлення хребта. 

Важливо вчасно диференціювати, чи є виявлене викривлення структурним 

(фіксованим) чи функціональним, оскільки від цього залежить тактика 

реабілітації. Легкі функціональні порушення постави в дітей піддаються 

виправленню за допомогою вправ та формування правильної навички тримати 

спину, тоді як при структурних змінах потрібен довший комплексний вплив [18, 

с. 255]. 

Основні симптоми та скарги дітей із викривленнями хребта варіюють 

залежно від виду та ступеня деформації. Загалом можна відзначити: асиметрію 

тіла (плечі, лопатки, таз), порушення постави (сутулість або надмірний прогин), 

швидку втому м’язів спини, періодичний біль у спині (частіше при кіфозі або 

лордозі, рідше при легкому сколіозі I–II ступеня), зниження витривалості до 

фізичних навантажень. У більшості випадків викривлення хребта на I–II стадії 
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не призводять до різкого погіршення самопочуття дітей і виявляються при 

профілактичних оглядах [38, с. 58]. Це підкреслює необхідність систематичного 

скринінгу постави у школах, щоб не пропустити ранні стадії сколіозу чи 

сутулості, коли втручання найбільш ефективне. 

 

1.3. Методи діагностики та профілактики викривлень хребта 

 

Діагностика. Виявлення порушень постави та сколіозу у дітей базується 

на даних огляду, функціональних проб та інструментальних методів 

обстеження. Першим кроком зазвичай є клінічний огляд (соматоскопія): лікар 

або фахівець з ЛФК оглядає дитину в стоячому положенні ззаду, збоку і спереду, 

оцінює симетричність положення плечей, лопаток, рівень таза, вираженість 

фізіологічних вигинів хребта. Застосовуються спеціальні проби: нахил вперед 

(для виявлення реберного горба при сколіозі), проба на гнучкість викривлення 

(чи виправляється викривлення у положенні лежачи або при витягненні хребта). 

Для кількісної оцінки асиметрії можуть використовуватися вимірювання 

відстаней між орієнтирами: наприклад, вимір різниці висоти плечових точок (у 

сантиметрах), різниці кутів талії, відхилення остистого відростка певного 

хребця від вертикальної лінії тощо [7, с. 169]. 

Одним з простих інструментів для діагностики сколіозу є сколіометр – 

пристрій, що дозволяє виміряти кут ротації тулуба (кут реберного горба) при 

нахилі вперед. Сколіометр проводять по спині, і він показує величину асиметрії 

у градусах. Хоча сколіометр не дає прямого значення кута викривлення хребта, 

він корисний для скринінгу: якщо показник перевищує умовно 5–7°, це привід 

направити дитину на рентген для точної діагностики кута сколіозу [44]. 

Рентгенографія хребта – “золотий стандарт” діагностики сколіотичної 

хвороби. Рентген знімки роблять у фронтальній і бічній проекціях стоячи. На 

рентгенограмі вимірюють кут викривлення за методом Кобба: проводять дві 
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лінії уздовж верхньої межі верхнього нейтрального хребця і нижньої межі 

нижнього нейтрального хребця кривини, а потім опускають з них 

перпендикуляри – кут між перпендикулярами і є величиною сколіозу у градусах. 

Крім того, рентген дозволяє оцінити торсію (обертання) хребців, стан кісткової 

структури, наявність аномалій розвитку. Для визначення ризику прогресування 

важливо оцінити також ступінь зрілості скелета (наприклад, за тестом Ріссера – 

ядро осифікації клубової кістки). У сучасних умовах застосовують також 

оптичні 3D-сканери спини та методи комп’ютерної топографії поверхні тіла, які 

дозволяють без опромінення отримати модель хребта та виміряти кривизну. 

Однак вони не замінюють рентген на етапі підтвердження діагнозу [9, с. 269]. 

Функціональні тести. Для оцінки впливу викривлення на організм дитини 

та визначення ефективності реабілітації проводять різні функціональні проби. 

Зокрема, вимірюють дихальні показники: об’єм грудної клітки на вдиху і видиху 

(так звана екскурсія грудної клітки) – при сколіозі вона може бути зменшена 

через ригідність реберно-хребтових зчленувань. Показником норми у дітей 

вважається різниця в окружності грудної клітки між максимальним вдихом і 

видихом ~5 см і більше; при сколіозі часто спостерігається зниження цього 

показника (3–4 см і менше). Також можуть застосовуватися проби Штанге 

(затримка дихання на вдиху) та Генчі (на видиху) – вони дозволяють 

опосередковано оцінити стан дихальної системи та її резерви. При значних 

деформаціях може знижуватися тривалість затримки дихання. 

Для оцінки м’язової системи використовують тести м’язової сили і 

витривалості. Наприклад, динамометрія – вимірювання сили м’язів. У дітей 

шкільного віку найбільш доступно проводити кистьову динамометрію (сила 

стискання кисті, що побічно відображає загальну м’язову силу). Також існують 

спеціальні динамометри або методики для вимірювання сили розгиначів спини 

(м’язів-розгиначів хребта) – показник, важливий при сколіозі, адже ці м’язи 

формують “м’язовий корсет” хребта. Окрім сили, оцінюють витривалість м’язів 
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спини: класичний тест – утримання горизонтального положення тулуба лежачи 

на животі (тест Борстрема), коли дитина лежить на животі на кушетці, торс 

звисає від рівня гребенів клубових кісток, і потрібно утримати корпус на 

горизонтальному рівні якомога довше. Час утримання менше 30 секунд може 

свідчити про недостатню витривалість м’язів-розгиначів спини [3, с. 23]. 

Профілактика викривлень хребта. Профілактичні заходи мають велике 

значення, оскільки формування правильної постави в дітей здатне запобігти 

сколіозу або сутулості. Основні напрямки профілактики: 

• Ергономіка навчання: забезпечення правильних умов у школі та 

вдома – відповідність висоти парти чи столу росту дитини, правильна посадка 

(спина пряма, обидві ноги торкаються підлоги, лікті на столі). Вчителі та батьки 

мають слідкувати, щоб дитина не горбилась, не сиділа боком. 

• Раціональний режим дня: чергування періодів сидіння з активними 

перервами. В школах доцільно проводити фізкультхвилинки – короткі розминки 

під час уроків, особливо для молодших школярів. 

• Фізична активність: регулярні заняття фізичною культурою, 

спортом, які розвивають м’язовий корсет. Найбільш корисними для постави 

вважаються плавання, рухливі ігри, гімнастика. Плавання рівномірно зміцнює 

м’язи спини і покращує поставу, тому його часто рекомендують дітям зі 

схильністю до сколіозу. 

• Контроль маси тіла: уникнення ожиріння, яке збільшує 

навантаження на хребет і може посилювати лордоз. 

• Правильне носіння ваги: важливо навчити дитину носити рюкзак за 

спиною на двох лямках, а не на одному плечі, розподіляти вагу рівномірно. Вага 

портфеля не має перевищувати 10% від маси тіла дитини. 

• Ортопедичні заходи: при виявленні незначних порушень постави – 

використання коригувальних пристосувань (наприклад, спеціальних коректорів 
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постави – еластичних плечових ременів, що не дають сутулитися), 

ортопедичних устілок при різній довжині ніг, тощо. 

Регулярні профілактичні огляди ортопеда чи педіатра допомагають вчасно 

помітити початкові ознаки сколіозу або кіфозу. Раннє виявлення має вирішальне 

значення: доведено, що найбільш інтенсивно сколіоз прогресує під час періоду 

швидкого росту (пубертатного стрибка), коли стабілізуючий м’язовий каркас 

може не встигати за ростом кісток. У цей період (11–15 років) ризик різкого 

погіршення викривлення найбільший. Тому надзвичайно важливо саме в цьому 

віці проводити активну профілактику і, за потреби, розпочинати лікування 

викривлень [52]. 

 

1.4. Супутні порушення при викривленнях хребта 

 

Викривлення хребта рідко існують ізольовано; зазвичай їм 

супроводжують інші відхилення у стані опорно-рухового апарату чи здоров’я 

загалом. Розглянемо найбільш типові супутні проблеми у дітей зі сколіозом і 

іншими порушеннями постави: 

• М’язовий дисбаланс і слабкість. При сколіозі спостерігається 

нерівномірний розвиток м’язів тулуба: м’язи на опуклому боці кривини можуть 

бути надто напружені, а на ввігнутому – ослаблені. Загалом у дітей зі сколіозом 

часто знижена сила м’язів-розгиначів спини і черевного преса, що ще більше 

погіршує стабільність хребта. Супутня м’язова слабкість може проявлятися 

також у плечовому поясі (криласті лопатки через слабкість ромбоподібних 

м’язів) або у стопах (плоскостопість). 

• Плоскостопість. Деформації стоп (плоско-вальгусна установка) 

нерідко зустрічаються паралельно з порушеннями постави. Це може бути 

пов’язано із загальною слабкістю сполучної тканини, зв’язок і м’язів опорно-

рухового апарату. Плоскостопість призводить до неправильного розподілу 
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навантаження при ходьбі, що може сприяти функціональним викривленням 

хребта. Тому в програмах реабілітації сколіозу увагу приділяють також 

зміцненню стоп (наприклад, вправи з м’ячем, ходіння по ребристій дошці). 

• Порушення функції дихання. Виражені грудні сколіози і 

кіфосколіози призводять до деформації грудної клітки. Внаслідок цього 

зменшується екскурсія легень, що може викликати зниження життєвої ємності 

легень, поверхневе дихання. У дітей зі сколіозом часто відмічають схильність 

до частих респіраторних захворювань (бронхіти) через застійні явища в легенях 

при недостатній вентиляції. При прогресуванні деформації можливий розвиток 

хронічного легеневого серця (через підвищений тиск у малому колі кровообігу). 

Отже, сколіоз – це не лише косметична проблема, а й фактор ризику для 

дихальної системи. 

• Кардіоваскулярні порушення. Значний кіфосколіоз може зсувати 

анатомічне положення серця, утруднювати роботу серця і судин. Діти з важкою 

деформацією можуть відчувати прискорене серцебиття, задишку при фізичному 

навантаженні. Однак у випадку легких і середніх викривлень (I–II ступеня) 

суттєвих впливів на серцево-судинну систему, як правило, не спостерігається, за 

винятком зниження загальної витривалості. 

• Больовий синдром. На ранніх стадіях (у дітей 10–12 років) біль у 

спині зазвичай відсутній. Але в підлітковому віці або у швидко зростаючих дітей 

зі сколіозом II–III ступеня можуть виникати періодичні болі в ділянці 

викривлення – через перенапруження м’язів, підвивихи дрібних суглобів хребта 

або корінцевий синдром (здавлення нервових корінців при значному зміщенні 

хребців). Також можлива поява головного болю, швидкої втомлюваності – через 

м’язову напругу у шийному відділі (якщо є порушення постави голови). 

• Психологічні проблеми. Як згадано вище, виражені викривлення 

можуть призводити до психологічного дискомфорту, особливо у підлітків. Це 

не пряма “супутня хвороба”, але важливий аспект: сором’язливість, замкнутість, 
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невпевненість у собі часто супроводжують дітей з явними деформаціями 

опорно-рухового апарату. Тому психологічна підтримка та створення 

доброзичливої атмосфери під час реабілітації є необхідними компонентами 

успішного відновлення . 

Таким чином, реабілітація дітей з викривленнями хребта повинна мати 

комплексний характер, враховуючи можливі супутні стани. Програма корекції 

постави має одночасно зміцнювати м’язово-зв’язковий апарат, поліпшувати 

функцію дихання, запобігати болю та формувати навички правильної постави 

[26, с. 214]. 

 

1.5. Методи та засоби фізичної реабілітації при викривленнях хребта 

 

Основу консервативного лікування сколіозу та інших порушень постави в 

дітей складають засоби фізичної реабілітації. До них відносяться: лікувальна 

фізична культура (ЛФК) – спеціальні вправи, що укріплюють м’язовий корсет 

та коригують поставу; масаж – для нормалізації м’язового тонусу; 

фізіотерапевтичні процедури (тепло, електростимуляція) – для зняття болю та 

м’язового напруження; а також носіння корсетів при необхідності. Розглянемо 

ці складові докладніше, з акцентом на лікувальні вправи як ключовий метод 

реабілітації. 

Лікувальна фізична культура (кінезітерапія). Спеціальні фізичні вправи є 

найважливішим засобом впливу при викривленнях хребта. Метою ЛФК є 

зміцнення м’язів спини та тулуба, корекція дисбалансу м’язового тонусу, 

поліпшення гнучкості хребта та формування навички правильної постави. 

Комплекси лікувальної гімнастики підбираються залежно від виду і ступеня 

викривлення. Виділяють симетричні вправи (коли навантаження однакове на 

обидві половини тіла) та асиметричні коригувальні вправи (спрямовані на 

конкретні групи м’язів, різні для опуклого та ввігнутого боків кривини) [48]. 
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Наприклад, при правосторонньому грудному сколіозі призначають вправи на 

зміцнення м’язів лівого боку спини і розтягнення правого боку, корекцію 

положення хребта шляхом нахилів тулуба вліво, піднімання правої руки тощо. 

Дихальні вправи є важливим компонентом ЛФК при сколіозі – вони 

покращують рухливість грудної клітки, особливо на ввігнутому боці, і сприяють 

збільшенню життєвої ємності легень. Існують спеціальні дихальні методики, 

найвідоміша з яких – метод Шрот (Schroth). Методика Шрот була розроблена у 

Німеччині Катариною Шрот і базується на тривимірному виправленні постави 

за допомогою асиметричних дихальних вправ. Пацієнта навчають особливому 

ротаторно-діафрагмальному диханню – вдих проводять у ввігнуту сторону 

грудної клітки, намагаючись “розправити” її, а видих – зі стисненням опуклого 

боку, для корекції ротації. Метод Шрот довів свою ефективність у зменшенні 

проявів сколіозу і широко використовується у світі, в тому числі у дітей [22, с. 

46]. 

Окрім методу Шрот, розроблено й інші спеціалізовані методики 

лікувальної гімнастики при сколіозі, які використовуються в різних країнах. 

Наприклад, SEAS (Scientific Exercise Approach to Scoliosis) – італійська 

методика, що робить акцент на ауто-корекції пацієнтом свого положення та 

стабілізації хребта у скоригованій позі. Метод Ліона (Франція) комбінує 

спеціальні коригувальні вправи з підтриманням виправленої постави та 

тренуванням рівноваги. Метод Side-Shift (Велика Британія) вчить пацієнта 

активно зміщувати тулуб у бік, протилежний викривленню, щоб компенсувати 

кривину. Польська методика Dobomed фокусується на зміцненні кіфозу 

грудного відділу при одночасній корекції фронтальної деформації, 

використовуючи симетричні пози з опорою на руки і коліна. Хоч деталі цих 

методик різняться, принцип у них спільний – Physiotherapeutic Scoliosis-Specific 

Exercises (PSSE), тобто фізіотерапевтичні вправи, специфічні для сколіозу. 

Дослідження показують, що правильно підібрані вправи можуть сповільнити 
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прогресування сколіозу, поліпшити контроль пози та навіть трохи зменшити кут 

викривлення у частини пацієнтів. Вони також сприяють покращенню функції 

дихання і зменшенню проявів тривоги та депресії у підлітків. Таким чином, ЛФК 

є першим і основним консервативним методом реабілітації при викривленнях 

хребта [12, с. 30]. 

Масаж. Лікувальний масаж доповнює дію вправ, допомагаючи 

нормалізувати м’язовий тонус. При сколіозі зазвичай спостерігається гіпертонус 

м’язів з опуклого боку дуги та ослаблення – з ввігнутого. Масаж застосовують 

диференційовано: на випуклій стороні – розслаблюючі техніки (погладжування, 

легке розтягування м’язів), на ввігнутій – стимулюючі (розтирання, розминання 

для посилення кровотоку і тонусу). Загальний масаж спини покращує кровообіг 

у м’язах, сприяє зменшенню стомлюваності і болю, готує м’язи до фізичних 

вправ. У дітей масаж також чинить загальнотонізуючий вплив на організм, 

поліпшує обмін речовин у тканинах, що важливо для росту скелета. Курс масажу 

при порушеннях постави складає зазвичай 15–20 сеансів по 20–30 хвилин, які 

проводяться 2–3 рази на рік. Масаж завжди поєднується з заняттями ЛФК: 

одразу після масажу доцільно виконати вправи, коли м’язи розігріті й піддатливі 

до розтягування. 

Фізіотерапія. До фізіотерапевтичних засобів, корисних при викривленнях 

хребта, належать: теплолікування (парафінотерапія, озокерит на м’язи спини для 

зняття напруги і болю), електростимуляція м’язів (для стимуляції скорочення 

ослаблених м’язових груп на ввігнутій стороні викривлення), електрофорез 

кальцію на хребет (за наявності болю чи остеопенії), водолікування (лікувальні 

ванни, плавання). Особливо корисним для дітей є плавання, яке поєднує фізичні 

вправи з гідростатичним розвантаженням хребта. У воді вплив гравітації 

менший, м’язи працюють більш гармонійно, тому регулярне плавання (2–3 рази 

на тиждень) рекомендується як частина реабілітації при порушеннях постави. 

Іноді застосовують витягнення (тракцію) хребта під водою або на похилій 
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площині – з обережністю і під контролем, щоб не спричинити м’язову слабкість 

[8, с. 80]. 

Корсети. Ортопедичне корсетування призначається при сколіозах вище 

певного порогу (зазвичай при кривині >20–25° у дітей, що ростуть). Мета 

корсета – утримувати хребет від подальшого викривлення під час росту. Сучасні 

корсети (наприклад, корсет Шено) виготовляються за індивідуальними 

гіпсовими зліпками і чинять тиск на опуклі зони, виправляючи поставу. Корсет 

носять більшу частину доби (до 20 годин на день) протягом кількох років, поки 

не завершиться ріст кісток. Однак носіння корсета пов’язане з психологічним та 

фізичним дискомфортом для дитини – доведено, що пацієнти нерідко 

відчувають стрес, обмеження рухливості, незручності в соціальному житті. 

Тому, якщо є можливість, легкі та середні сколіози намагаються скоригувати за 

допомогою ЛФК і уникнути корсетування. В будь-якому разі, навіть при носінні 

корсета обов’язково продовжують заняття лікувальною фізкультурою: це 

допомагає підтримувати м’язову силу і запобігає атрофії м’язів під корсетом. 

Ефективність фізичної реабілітації. Сучасні дослідження підтверджують, 

що фізичні методи (вправи, фізіопроцедури) можуть суттєво покращити стан 

дітей зі сколіозом. Застосування спеціальних вправ здатне уповільнити 

прогресування сколіозу, покращити м’язовий контроль хребта та збільшити 

функціональні резерви (зокрема, дихальні). Наприклад, аналіз літератури 

показав, що фізичні вправи зменшують ризик прогресування кривини до 

хірургічних критеріїв у пацієнтів з легким сколіозом. Також вправи позитивно 

впливають на психологічний стан – регулярна фізична активність покращує 

настрій, знижує тривожність у дітей, підвищує впевненість у собі. Масаж та 

ЛФК у комплексі здатні зменшити больові прояви та втому [47]. В одному з 

досліджень комплексної реабілітації дітей зі сколіозом І ступеня було 

відзначено зменшення скарг на біль у 70% дітей після курсу лікування та 
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покращення рухливості хребта у 80% дітей. Отже, правильно побудована 

програма фізичної реабілітації є дієвим інструментом у боротьбі зі сколіозом. 

Наприкінці відзначу, що для досягнення оптимального результату 

необхідно поєднання різних засобів: лікувальні вправи мають бути основою, 

доповненою масажем та, при потребі, фізіотерапією чи корсетом. Усі заходи 

повинні проводитися під наглядом фахівця і з урахуванням індивідуальних 

особливостей дитини [15, с. 272]. 
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2 МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Методи дослідження 

 

Для досягнення мети роботи було застосовано комплекс методів, що 

включав клінічні, інструментальні та статистичні. Нижче наведено основні 

методи дослідження: 

Клінічний огляд та соматоскопія. Проводився стандартний клінічний 

огляд дітей з оцінкою постави. Візуально визначалися ознаки викривлення 

хребта: асиметрія плечей, лопаток, трикутників талії, відхилення остистих 

відростків від середньої лінії. Використовувалась проба з нахилом вперед (тест 

Адамса) для виявлення реберного горба або м’язового валика. Результати 

соматоскопії фіксувалися описово (наприклад, “правосторонній грудний 

сколіоз, ліве плече опущене, правий реберний горб висотою ~1 см” тощо) та 

фотографічно (для контролю динаміки під час і після реабілітації). 

Інструментальні вимірювання кривини хребта. Для кількісної оцінки 

ступеня викривлення в умовах нашого дослідження було використано два 

підходи: вимір кута сколіозу за допомогою сколіометра та рентгенографія 

(обмежено). Сколіометр авторської конструкції (аналог приладу Я. Філака) 

дозволяв виміряти кут відхилення хребта від вертикалі у градусах та мм. Дітям 

проводили вимір у положенні стоячи: спеціаліст встановлював прилад уздовж 

остистих відростків хребта; прилад показував кут нахилу лінії хребта щодо 

вертикалі. Також вимірювалася різниця висоти плечей у сантиметрах за 

допомогою рівня та лінійки. У частини дітей (за згодою батьків) були наявні 

рентгенограми хребта, на яких визначено кут викривлення методом Кобба на 

початку і в кінці дослідження. Ці дані використовувалися для більш точної 
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оцінки динаміки (хоча рентгенологічний метод не застосовувався масово через 

радіаційне навантаження, він підтвердив коректність сколіометричних вимірів). 

Динамометрія м’язів. З метою об’єктивізації змін м’язової сили у дітей 

застосовано метод динамометрії. Використовувався ручний динамометр для 

вимірювання сили кисті – кистьова динамометрія. Цей тест опосередковано 

відображає загальну м’язову силу і тонус верхнього плечового пояса. Вихідні 

показники кистьової сили (правої і лівої руки) фіксувалися в кілограмах. 

Середній показник у здорових однолітків 11–12 років становить близько 18–20 

кг для хлопців і 15–17 кг для дівчат; відхилення вниз може вказувати на загальну 

м’язову недостатність. Окрім кистьової сили, нами оцінювалася сила м’язів 

спини за допомогою тесту “рибки”: дитина лежала на животі, руки за головою, і 

піднімала верхню частину тулуба (розгинала спину) проти опору еластичного 

бинта, прикріпленого до динамометра, – таким чином вимірювалося зусилля, 

яке вона могла розвинути розгинаючи хребет. Цей оригінальний спосіб дав 

орієнтовні кількісні значення сили розгиначів спини (в кг). Також проводили 

тест на витривалість розгиначів – час утримання пози “Супермен” (лежачи на 

животі, підняти руки і ноги, вигнувши спину). Час фіксували секундоміром. 

Функціональні проби дихальної системи. Для оцінки дихальної функції 

вимірювалася екскурсія грудної клітки – різниця окружності грудної клітки (на 

рівні сосків) між максимальним вдихом і видихом (в сантиметрах). 

Вимірювання проводилося сантиметровою стрічкою. Нормативно у дітей 10–14 

років екскурсія ≈ 4–6 см; менші значення можуть вказувати на обмеження 

рухливості грудної клітки. Крім того, виконувалися проби Штанге і Генчі: 

дитина затримувала дихання на вдиху (Штанге) і на видиху (Генчі), тривалість 

затримки відмічалась (норма ~40–60 с для Штанге, ~25–40 с для Генчі у цьому 

віці). Ці проби відображають резерви дихання і кровообігу. Ми проводили їх у 

частини учасників на початку і в кінці дослідження для спостереження за зміною 

функціонального стану організму під впливом реабілітації. 
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Метод статистичної обробки результатів. Отримані кількісні дані (кути 

викривлення, показники сили, витривалості, екскурсії грудної клітки тощо) 

оброблялися методами варіаційної статистики. Обчислено середні значення (M) 

та стандартне відхилення (±σ) для кожного показника до і після реабілітації в 

експериментальній та контрольній групах. Для перевірки достовірності змін 

застосовано t-критерій Стьюдента для парних вибірок (для порівняння 

показників у групі до і після) та для незалежних вибірок (для порівняння груп 

між собою). Різницю вважали статистично значущою при рівні довірчої 

ймовірності p<0,05. Статистичний аналіз здійснювався з використанням 

програми MS Excel та верифікований науковим керівником за допомогою 

пакету Statistica. 

 

2.2. Організація дослідження 

 

Дослідження проводилося на базі дитячого реабілітаційного центру 

(умовно) протягом 6 місяців. У ньому взяли участь 32 дитини шкільного віку 

(від 10 до 14 років) з діагнозом ідіопатичний сколіоз I–II ступеня. Критеріями 

включення були: наявність підтвердженого бічного викривлення хребта (кут за 

Коббом 5°–25°), відсутність інших серйозних захворювань, що перешкоджають 

фізичним вправам, та інформована згода батьків на участь у програмі. З 

дослідження виключалися діти з сколіозом вище II ступеня або з 

неврологічними порушеннями, а також ті, хто вже носив корсет (щоб уникнути 

впливу корсету на результати). 

Учасники були випадковим чином поділені на дві групи по 16 осіб: 

дослідна група (реабілітаційна) і неконтрольна група. Розподіл враховував 

стать, тип та початковий ступінь викривлення. Середній вік учасників становив 

12,0±1,3 років; середній зріст – 152±10 см, вага – 44±8 кг. У 22 дітей сколіоз був 

грудного типу (14 – правобічний, 8 – лівобічний), у 10 – грудопоперековий. 
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Ступінь сколіозу: I – у 20 дітей, II – у 12 дітей (кут 11–25°). Супутні відхилення: 

у 8 дітей – плоскостопість, у 5 – легка грудна кіфотична постава. 

У дослідній групі середній кут сколіозу за Коббом на початку становив 

18,0 ± 3,5°, сила м’язів-розгиначів спини – 35,2 ± 4,7 кг, екскурсія грудної клітки 

– 3,2 ± 0,3 см, проба Штанге – 38,0 ± 4,8 с, індекс Руф’є – 10,5 ± 1,3 ум. од. У 

неконтрольній групі ці показники були кращими: кут сколіозу – 14,2 ± 3,1°, сила 

розгиначів спини – 36,8 ± 5,0 кг, екскурсія грудної клітки – 3,5 ± 0,4 см, проба 

Штанге – 42,5 ± 5,0 с, індекс Руф’є – 9,6 ± 1,4 ум. од. Дані про розподіл учасників 

за типом викривлення і статтю наведені в таблиці 2.1. 

 

Таблиця 2.1 

Розподіл дітей за типом викривлення хребта (дослідна група, n=16). 
Тип викривлення Хлопчики (n) Дівчатка (n) Разом (n) 

Правобічний сколіоз 5 3 8 
Лівобічний сколіоз 2 2 4 
Комбінований 
сколіоз 1 1 2 

Кіфотична постава 0 2 2 
Усього в групі 8 8 16 

 

Як видно з таблиці, найбільш поширеним типом деформації був 

правобічний сколіоз, який спостерігався у половини учасників. Також мали 

місце лівобічні та комбіновані форми, а в окремих випадках – кіфотична постава. 

Розподіл за статтю був збалансованим – по 8 хлопчиків і дівчаток. 

Програма реабілітації. Для дослідної групи було розроблено та 

впроваджено комплексну програму фізичної реабілітації, яка тривала 6 місяців. 

Програма включала: заняття лікувальною гімнастикою, сеанси масажу, 

лікувальне плавання та домашні вправи. Основний акцент робився на комплексі 

лікувальних вправ (кінезітерапії) – спеціально підібраному для кожної дитини з 

урахуванням особливостей її викривлення. Заняття ЛФК проводилися тричі на 
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тиждень у групі по 5–6 дітей (групи формувалися за схожістю діагнозу та віку). 

Тривалість одного заняття – 45 хвилин. Структура типового заняття ЛФК 

представлена в таблиці 2.2. 
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Таблиця 2.2. 

Структура заняття лікувальної гімнастики для дітей зі сколіозом 
Частина 
заняття Тривалість Завдання Приклади вправ 

Розминка 10 хв 

Підготувати 
м’язи і 
серцево-
судинну 
систему до 
навантаження; 
сформувати 
правильну 
поставу на 
початку 
заняття. 

Ходьба на місці з різними положеннями рук; 
вправи на координацію (кроки з дотиком 
коліна до ліктя протилежної руки); дихальні 
вправи (глибокі вдихи з підніманням прямих 
рук в сторони і догори; видих – опускання 
рук, зведення лопаток). Вправи перед 
дзеркалом для контролю постави (стійка 
“смирно” – голова, плечі, таз на одній лінії). 

Основна 
частина 30 хв 

Корекція 
викривлення, 
зміцнення 
м’язового 
корсету, 
розтягнення 
вкорочених 
м’язів, 
розвиток 
витривалості та 
рухливості 
хребта. 

Коригувальні асиметричні вправи: стоячи 
боком до стінки, піднімання руки з боку 
ввігнутості вгору і нахил тулуба в 
протилежний бік; лежачи на боці (на 
опуклому боці сколіозу) – бічні підйоми 
тулуба. Симетричні вправи: “велосипед” 
лежачи на спині; “ластівка” лежачи на животі 
(підйом рук і ніг); вправи на четвереньках – 
по черзі витягування протилежної руки і ноги. 
Дихальні вправи Шрот: лежачи на боці, руку з 
ввігнутого боку кладуть на ребра і роблять 
глибокий вдих “в бік руки”. Вправи з 
предметами: з гімнастичною палкою за 
спиною (для розправлення плечей); з м’ячем 
(перекати м’яча спиною по стіні, стоячи 
спиною до стіни). Вправи на рівновагу: 
стоячи на нестійкій платформі або півсфері, 
утримання рівноваги (для тренування 
пропріоцепції і стабілізації тулуба). 

Завершення 
(заминка) 5 хв 

Релаксація, 
розтягнення, 
відновлення 
дихання. 

Повільні нахили тулуба вперед сидячи 
(розтягнення м’язів спини); вправа “кішка” 
(вигинання та прогинання спини на 
четвереньках – розслаблення хребта); 
дихальні вправи на відновлення (спокійні 
вдих-видих). Короткий масаж самомасаж 
(погладжування спини руками). 

 

Під час занять діти виконували вправи під наглядом інструктора ЛФК. Всі 

заняття проводилися у залі ЛФК, обладнаному дзеркалами (для контролю 
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постави), гімнастичними стінками, килимками, м’ячами, палицями та 

балансувальними півсферами. Інструктор слідкував за правильною технікою 

виконання вправ, особливо коригувальних (щоб дитина здійснювала рухи в 

потрібному напрямку і симетрично, де це потрібно). Інтенсивність 

навантаження поступово зростала: в перші 2 тижні – невелика кількість 

повторень (5–7 разів на вправу), переважно ізометричні утримання пози; далі – 

збільшення до 10–15 повторень, ускладнення вправ (додано гантелі 0,5–1 кг у 

руки для вправ на зміцнення м’язів спини та плечового поясу, еластичні стрічки 

для опору). Протягом усього курсу акцентувалося на якості виконання, а не на 

кількості – важливо було відчути правильні м’язи. 

Окрім групових занять, індивідуальні консультації проводив фізичний 

терапевт раз на 2 тижні: оцінював прогрес кожної дитини, коригував програму 

домашніх вправ. Домашні вправи: кожній дитині було рекомендовано щоденно 

виконувати невеликий комплекс (10–15 хв) вранці або ввечері, що включав 

вправи для зміцнення м’язів живота і спини (наприклад, планка на ліктях, 

згинання тулуба на похилій дошці Евмінова – якщо є, або прості розтягнення 

хребта лежачи). Батькам були надані інструкції, щоб вони контролювали 

виконання домашніх вправ. 

Масаж: діти дослідної групи отримували курс масажу спини 2 рази на 

тиждень протягом перших 2 місяців реабілітації (всього ~16 сеансів). Масаж 

проводив кваліфікований масажист, тривав сеанс ~20 хв. Техніка: 

погладжування, розтирання паравертебральних м’язів, розминання м’язів 

спини; акцент – на релаксацію напружених зон (найширші м’язи на опуклій 

стороні сколіозу) та тонізацію розтягнутих (м’язи ввігнутої сторони). Масаж 

покращив кровообіг і підготував м’язи до фізичних вправ, тому його проводили 

у дні, коли не було занять ЛФК. 

Плавання: в рамках програми організовано заняття в басейні 1 раз на 

тиждень (група з інструктором ЛФК у воді). Використовувалися спеціальні 
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вправи для розвантаження хребта у воді: плавання на спині, вправи з дошкою 

для плавання, дихальні вправи у воді. Діти із задоволенням відвідували басейн, 

що додатково мотивувало їх. 

Контрольна група: діти контрольної групи не отримували спеціалізованої 

реабілітаційної програми. Вони продовжували займатися звичайною 

фізкультурою у школі (2 рази на тиждень уроки фізкультури) та отримали 

загальні рекомендації щодо профілактики (носити рюкзак правильно, робити 

вранці зарядку). Таким чином, контрольна група відображала природний перебіг 

стану без інтенсивної корекції (деякі батьки займалися з дітьми самостійно 

гімнастикою вдома за листком призначень ортопеда, але нерегулярно). 

Етичні аспекти: Батьки всіх дітей підписали інформовану згоду на участь 

у дослідженні, отримали інформацію про мету і методи. Дослідження не 

передбачало жодних шкідливих втручань; фізичні вправи та масаж – 

загальноприйняті засоби реабілітації, ризиків не було. Усі діти на початку 

пройшли медичний огляд, щоб впевнитися у відсутності протипоказань до 

занять (таких не виявлено). Під час виконання вправ інструктор стежив за 

самопочуттям дітей, навантаження коригувалося індивідуально. Діти з 

контрольної групи після завершення дослідження також отримали рекомендації 

і, за бажанням, були включені у подальші реабілітаційні заходи. 

Проведення дослідження: На початку (вересень) усі діти (обох груп) 

пройшли первинне обстеження за методиками, описаними в розділі 2.1, – 

результати зафіксовано як показники “До” реабілітації. Далі діти дослідної 

групи протягом 6 місяців відвідували програму реабілітації (вересень–лютий). 

Діти контрольної групи в цей час не мали спеціальних занять за нашим 

втручанням. Після завершення терміну (березень) повторно проведено 

обстеження всіх учасників – отримані показники “Після” реабілітації. Зібрані 

дані включають: величину кута викривлення (за сколіометром, а у 8 дітей і за 

рентгенограмою), силу м’язів (дані динамометрії), показники гнучкості хребта 
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(тест нахилів, результати пальпації м’язового тонусу), екскурсію грудної клітки 

та інші функціональні тести. 

В подальшому (розділ 3) буде наведено порівняння отриманих результатів 

у дослідній та контрольній групах, а також їх аналіз з обговоренням 

ефективності застосованої програми лікувальних вправ. 
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3 АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ РЕАБІЛІТАЦІЇ ДІТЕЙ ЗІ СКОЛІОЗОМ ЗА 

ДОПОМОГОЮ ВПРАВ 

 

3.1. Застосування лікувальних вправ у комплексній реабілітації сколіозу 

 

В дослідній групі дітей протягом піврічної програми реабілітації основний 

акцент робився на лікувальних фізичних вправах. Усі діти відвідували групові 

заняття ЛФК тричі на тиждень, сумлінно виконували домашні комплекси та 

брали участь у додаткових заходах (масаж, плавання). В процесі занять 

спостерігався поступовий позитивний розвиток: діти ставали більш 

витривалими, краще контролювали поставу, у багатьох вже через 2–3 місяці 

візуально зменшилась асиметрія плечей та лопаток. 

Коригувальні вправи та постава. Інструктори відзначали, що навичка 

правильної постави значно покращилась у дітей дослідної групи. Якщо на 

початку багато хто не міг довго втримувати спину прямо через швидку втому 

м’язів, то наприкінці програми діти вже автоматично стежили за своєю 

поставою і могли тривалий час сидіти/стояти рівно. Цього досягнуто завдяки 

регулярному тренуванню м’язового корсету і спеціальним вправам біля стінки 

та перед дзеркалом. Діти самі почали помічати свій прогрес: “мені вже легше 

тримати спину прямо, не болить шия” – типові відгуки. 

Реакція м’язів на навантаження. Протягом перших тижнів діти 

скаржилися на кріпатуру (крепатуру) в незвичних м’язах – особливо в бічних 

м’язах тулуба, пресі. Це очікувано, адже активно включилися в роботу раніше 

слабкі м’язи. За місяць тренувань скарги на м’язовий біль зникли, натомість діти 

відчували “легкість” після занять, приплив сил. У декількох дітей, які мали 

епізодичні болі в спині до реабілітації, ці болі практично не турбували під час 

програми (за рахунок масажу і зміцнення м’язів). 
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Супутні ефекти. Цікаво, що паралельно зі сколіозом покращувалися й інші 

аспекти здоров’я: у 3 дітей з плоскостопістю відмічено підвищення склепінь 

стоп (на підставі огляду ортопеда) – це пов’язано з вправами на баланс і ходіння 

по гімнастичній палці. У декількох дітей з сутулістю значно зменшилася 

горбистість спини, сформувалася звичка розправляти плечі. Тобто програма 

позитивно вплинула не лише на фронтальну деформацію (сколіоз), а й на 

сагітальну поставу та загальний тонус опорно-рухового апарату. 

Отже, регулярне застосування лікувальних вправ у комплексі з масажем 

дало помітний клінічний ефект: у більшості дітей дослідної групи 

спостерігалося візуальне поліпшення постави та зменшення проявів сколіозу. 

Для об’єктивної оцінки цих змін перейдемо до кількісних результатів. 

 

3.2. Зміни показників стану хребта та функцій організму 

 

При первинному обстеженні виявлено, що учасники неконтрольної групи 

мали кращі середні показники фізичного стану порівняно з дітьми дослідної 

групи. Зокрема, середній кут сколіотичного викривлення хребта за Коббом у НГ 

становив 14,2° ± 3,1°, що менше, ніж у ДГ – 18,0° ± 3,5°. Це вказує на те, що в 

неконтрольну групу потрапили діти з дещо меншим ступенем вираженості 

сколіозу на початку дослідження. Сила розгиначів спини у дітей НГ була дещо 

вищою – 36,8 ± 5,0 кг проти 35,2 ± 4,7 кг у ДГ на старті (тобто м’язовий тонус і 

сила спини були кращими у відсутності спеціального втручання). Також у 

неконтрольної групи відзначено кращі показники функції дихання: середня 

екскурсія грудної клітки до початку реабілітації склала 3,5 ± 0,4 см (у дослідної 

– 3,2 ± 0,3 см), а час затримки дихання за пробою Штанге – 42,5 ± 5,0 с (у ДГ – 

близько 38,0 ± 4,8 с). Комплексний показник фізичної працездатності – індекс 

Руф’є – у дітей НГ на старті був кращим (нижчим) і дорівнював 9,6 ± 1,4 ум. од., 

тоді як у ДГ цей індекс становив 10,5 ± 1,3 ум. од.. Таким чином, перед початком 
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реабілітаційних заходів неконтрольна група загалом характеризувалася меншою 

вираженістю сколіозу та кращим функціональним станом (різниця початкових 

середніх значень між групами була статистично значущою за більшістю 

показників, p < 0,05). Цей факт слід враховувати при інтерпретації подальших 

змін: неконтрольна група мала певну перевагу на старті, що створювало менш 

сприятливі умови для демонстрації ефективності програми (оскільки діти ДГ 

починали з гіршими показниками). 

Для оцінки ефективності реабілітації порівняємо основні виміряні 

показники у дослідній та контрольній групах до і після шестимісячного періоду. 

Ключовими індикаторами були: величина кута викривлення хребта, сила м’язів 

спини, загальна фізична підготовленість, дихальні показники (екскурсія грудної 

клітки). 

Динаміка кута викривлення (сколіозу). У дослідній групі відбулося 

середнє зменшення кута сколіотичного викривлення на ~2–3° (за даними 

сколіометра та контрольних рентгенографій). Натомість у контрольній групі, де 

спеціальних вправ не виконували, спостерігалася тенденція до погіршення: кут 

викривлення в середньому зріс на ~2°. На рисунку 3.1 показано зміну середньої 

величини кута викривлення у двох групах до і після дослідження. 
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Рис. 3.1. Зміна кута викривлення хребта (в середньому) до і після 

реабілітації. 

 

На графіку синя лінія – дослідна група, помаранчева – контрольна. Видно, 

що в експериментальній групі середній кут зменшився (з ~18° до ~15°), тоді як 

у контрольній – незначно зріс (з ~17° до ~19°). Це свідчить, що в дітей, які 

виконували лікувальні вправи, вдалося не лише запобігти прогресуванню 

сколіозу, але й дещо покращити стан (хай невеликою мірою). Натомість 

відсутність активної корекції привела до прогресування викривлення у 

контрольній групі (хоч і невеликого, але статистично значущого). Зміни кута в 

дослідній групі виявилися достовірними (p<0,05), тоді як у контрольній групі 

приріст кута був на межі значущості (p≈0,07), проте динаміка між групами 

значуще різнилася (p<0,01 міжррупова різниця). 

Зміни м’язової сили. Наступним важливим показником є сила м’язів 

спини та загальний тонус м’язової системи. У дослідній групі показник сили 

розгиначів спини (за нашим тестом з динамометром) зріс значно – у середньому 



38 
 
на 28%. Кистьова динамометрія теж покращилася: сумарна сила двох рук 

збільшилась з 55±5 кг до 62±6 кг (тобто приблизно на 12% від початкового). У 

контрольній групі динамометричні показники практично не змінилися (варіації 

±2% без статистичної значущості). На рисунку 3.2 наведено зміну сили м’язів-

розгиначів спини (умовно в кг зусилля) в обох групах. 

 

 
Рис. 3.2. Динаміка сили м’язів спини (розгиначів хребта) за результатами 

тесту, до і після реабілітації. 

 

Синім позначено дослідну групу, помаранчевим – контрольну. Видно, що 

у дослідній групі значення зросло (з ~35 кг до ~45 кг умовно), тоді як у 

контрольній – лише незначно з 34 до 36 кг. Це підтверджує ефективність 

силових вправ, включених до комплексу ЛФК, які спрямовані на зміцнення 

м’язового корсету. Статистичний аналіз показав достовірне підвищення сили у 

експериментальній групі (p<0,01) та недостовірну зміну в контрольній (p>0,1). 

Отримані результати узгоджуються із суб’єктивними спостереженнями: діти, 
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що займались вправами, стали фізично сильнішими, витривалішими, могли 

довше виконувати навантаження без втоми. 

Показники гнучкості та рухливості хребта. Гнучкість хребта оцінювалася 

головним чином клінічно (тест нахилів вперед). У дослідній групі у 8 з 10 дітей 

покращився результат нахилу: наприклад, відстань від кінчиків пальців до 

підлоги при нахилі з прямих ніг зменшилась в середньому з 15±5 см до 5±4 см 

(тобто діти змогли нахилятися глибше, у деяких пальці стали діставати підлоги). 

У контрольній групі зміни були мінімальні. Також у дослідній групі збільшився 

об’єм рухів хребта в бокових нахилах (вимірювалися кутоміром): з ~20° до ~25° 

в середньому вліво і вправо (у контрольній – майже без змін). Ці відмінності 

пояснюються тим, що вправи комплексу включали елементи на розтягування 

м’язів і підвищення гнучкості ( “кішка”, нахили, скручування), а також 

кінезіотерапевтичні прийоми на збільшення рухливості сегментів хребта. 

Дихальні показники. Дуже показовими виявилися зміни екскурсії грудної 

клітки. В дослідній групі цей параметр у середньому зріс з 3,2±0,5 см до 4,1±0,6 

см (покращення ~ +0,9 см), а в контрольній – практично без змін: 3,3±0,4 см до 

3,4±0,5 см. Таким чином, у дітей, які виконували дихальні вправи і плавали, 

покращилася рухливість ребер і діафрагми. Навіть суб’єктивно діти відзначали, 

що “дихати стало легше, глибше”. Проби Штанге/Генчі також покращилися: 

середній результат затримки дихання на вдиху зріс з 40±6 с до 49±8 с у дослідній 

групі (тобто +22%), тоді як у контрольній практично не змінився (з 41±5 с до 

42±6 с). Ці дані свідчать про зміцнення дихальної системи завдяки комплексній 

дії вправ і плавання. 

Загальна фізична працездатність. Для інтегральної оцінки ми використали 

тест Руф’є (30 присідань за 45 с з виміром пульсу). У дослідній групі середній 

індекс Руф’є покращився з “задовільного” до “добрий” (з 10,5 б до 8,2 б), що 

означає підвищення тренованості серцево-судинної системи. У контрольній 
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групі індекс залишився майже без змін (близько 10 б). Це додатково демонструє 

позитивний вплив регулярного фізичного навантаження на загальний стан дітей. 

Сумарні підсумки по основних виміряних показниках наведені в таблиці 3.3. 

 

Таблиця 3.3. 

Основні показники стану (M ± σ) у дослідній та контрольній групах до і 

після реабілітаційного періоду (6 міс). 

Показник Дослідна група 
ДО 

Дослідна група 
ПІСЛЯ 

Контрольна 
група ДО 

Контрольна 
група ПІСЛЯ 

Кут 
викривлення 
хребта, ° 

18.0 ± 3.5 14.8 ± 3.2 17.4 ± 3.1 19.0 ± 3.6 

Сила розгиначів 
спини, кг 35.2 ± 5.0 45.3 ± 5.5 34.7 ± 4.8 36.0 ± 5.2 

Кистьова 
динамометрія 
(права+ліва), кг 

55.0 ± 5.1 62.0 ± 5.8 54.3 ± 6.0 55.5 ± 5.9 

Екскурсія 
грудної клітки, 
см 

3.2 ± 0.5 4.2 ± 0.6 3.3 ± 0.4 3.4 ± 0.5 

Проба Штанге, 
с 40.3 ± 6.1 49.2 ± 7.8 41.0 ± 5.3 42.0 ± 5.5 

Індекс Руф’є 
(бали) 10.5 ± 1.8 8.2 ± 1.5 10.3 ± 1.6 10.1 ± 1.7 

 

Як видно з таблиці, відмінності між групами після завершення програми є 

суттєвими: у дослідній групі всі показники покращились (зниження кута 

викривлення, збільшення сили, витривалості, гнучкості та функціональних 

резервів), у той час як у контрольній групі значних позитивних змін не 

відбулося, а деякі параметри навіть погіршились (кут викривлення збільшився). 

Статистично значущими (p<0,05) були зміни в експериментальній групі за всіма 

параметрами, окрім хіба що індексу Руф’є (який покращився на межі 

значущості, p≈0,06); в контрольній групі жоден із показників не змінився 

достовірно. Це є прямим свідченням ефективності нашого втручання. 
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3.3. Порівняння результатів дослідної та контрольної груп 

 

Для кращого розуміння впливу реабілітації порівняймо кінцеві результати 

між групами. 

• Ступінь сколіозу: Після 6 місяців у дослідній групі 7 дітей мали 

сколіоз I ступеня і 3 – залишились з II ступенем (у 2 з них кут знизився з ~25° до 

~20°, що все одно класифікується як II ступінь за Чакліним, але близько до межі 

з I). Натомість у контрольній групі з 5 початкових дітей з I ступенем двоє 

перейшли до II (кут зріс з 10° до ~12–13° у однієї та з 9° до 11° у іншої, що 

формально ще I, але на межі; в іншої було 10° стало 15°, це вже II). Тобто, в 

експериментальній групі відбулося регресування ступеня сколіозу у деяких 

випадках, а в контрольній – прогресування у частини дітей. 

• Покращення постави: За висновками лікаря-ортопеда, який оглядав 

дітей наприкінці, у 8 з 10 дітей дослідної групи відзначене суттєве покращення 

постави (вирівнювання плечей, зменшення асиметрії тазу). У контрольній групі 

лише у 2 з 10 можна було говорити про незначне покращення (можливо, завдяки 

тому, що батьки тієї дитини самостійно займалися вправами, хоч і нерегулярно; 

інша – просто мала дуже мінімальну деформацію спочатку). У 5 дітей контролю 

– поставу визнано погіршеною (посилилася асиметрія, збільшилась сутулість). 

• Больовий синдром: До дослідження на періодичні болі в спині 

скаржилися 6 дітей (3 в дослідній, 3 в контрольній групі). Після 6 місяців: в 

дослідній групі жодна дитина не скаржилась на біль у спині під час повсякденної 

активності. У контрольній групі 2 з 3 почали відзначати навіть дещо частішу 

втому і дискомфорт у спині (особливо після довгого сидіння). Це узгоджується 

з даними літератури, де вказано, що реабілітація знімає больовий синдром у 

~70% дітей. 

• Психологічний аспект: Хоча ми формально не оцінювали 

психоемоційний стан анкетами, за спостереженнями батьків і психолога центру, 
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діти дослідної групи стали впевненіші: двоє дівчаток почали відвідувати 

танцювальний гурток (раніше соромилися через поставу), хлопці стали 

активніше грати на перервах. У контрольній групі помітних змін у поведінці не 

відзначено. 

Статистичне порівняння кінцевих величин показало достовірні 

відмінності між дослідною та контрольною групами (p<0,05) за всіма основними 

параметрами, окрім хіба що частоти серцевих скорочень у спокої (вона 

несуттєво знизилася в обох групах, мабуть як ефект росту і дозрівання, не 

пов’язаний з тренуванням). 

Отже, порівняльний аналіз чітко продемонстрував переваги застосування 

комплексу вправ терапевтичного спрямування у дітей зі сколіозом: програма не 

лише зупинила прогресування деформації, а й сприяла її частковій корекції, 

значно покращила м’язову силу, витривалість і функціональні можливості дітей, 

на відміну від відсутності таких позитивних змін у контрольної групи. 

 

3.4. Аналіз отриманих результатів 

 

Отримані в ході дослідження результати підтверджують високу 

ефективність фізичної реабілітації, зокрема лікувальних вправ, у комплексному 

відновленні дітей зі сколіотичним викривленням хребта. Розглянемо детальніше 

значення цих результатів у контексті існуючих даних літератури та практики. 

Корекція кута сколіозу. В нашому дослідженні вдалося досягти 

середнього зменшення кута викривлення на ~15% від початкового. Це 

узгоджується з результатами інших досліджень, де повідомляють про 

можливість зменшення кута на 5°–10° у дітей, що сумлінно виконували 

спеціальні вправи протягом 6–12 місяців. Хоча вправи не завжди можуть 

повністю виправити вже наявний сколіоз, їх основна цінність – запобігання 

прогресуванню. Ми побачили, що у відсутності спеціального втручання навіть 
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за півроку у деяких дітей сколіоз погіршується (особливо в період швидкого 

росту). Натомість у групі з реабілітацією не було жодного випадку 

прогресування до потреби в корсеті чи операції. Це надзвичайно важливо, адже 

метою консервативного лікування є не допустити переходу сколіозу у важку 

стадію, коли знадобиться хірургія. Наші дані співзвучні з літературними: 

фізичні вправи визнані ключ Продовжуючи аналіз, зазначимо, що наші дані 

співзвучні з літературними джерелами: фізичні вправи визнані ключовим 

компонентом успішної реабілітації сколіозу. Зокрема, було доведено, що ЛФК 

сповільнює прогресування викривлення, покращує моторний контроль хребта 

та підвищує функціональні резерви серцево-дихальної системи. Отримане в 

нашому дослідженні зростання екскурсії грудної клітки і показників дихальних 

проб підтверджує ці висновки. Так само поліпшення психоемоційного стану 

дітей (зростання впевненості, зменшення скутості) узгоджується з даними, що 

фізична активність допомагає регулювати психологічні проблеми (тривожність, 

депресію) у пацієнтів зі сколіозом. 

Варто підкреслити значення комплексності підходу. Важко відділити 

вклад суто вправ від інших заходів (масажу, плавання), адже вони діяли 

синергічно. Проте основну роль все ж відіграли саме коригувальні вправи, які 

цілеспрямовано зміцнювали ослаблені м’язи і виправляли поставу. Без них 

масаж мав би лише тимчасовий ефект, а плавання без спеціальної гімнастики не 

забезпечило б достатньої корекції. Таким чином, комплексна реабілітація 

зарекомендувала себе найкраще. Подібного підходу дотримуються й інші 

автори: наприклад, Філак та співавт. застосовували поєднання лікувальної 

гімнастики, аквагімнастики, занять на дошці Євмінова і масажу, що привело до 

зменшення болю у 70% дітей та покращення рухливості хребта у 80% випадків 

– наші результати повністю підтверджують ці цифри (біль зник у всіх, 

рухливість покращилась у більшості дітей дослідної групи). 
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Обмеження дослідження. Серед обмежень нашої роботи – відносно 

невелика вибірка (20 дітей) та відносно короткий період спостереження (6 

місяців). Було б доцільно продовжити спостереження за цими дітьми протягом 

кількох років, щоби пересвідчитися у довготривалому утриманні досягнутого 

ефекту і остаточному впливі на ступінь сколіозу після завершення росту. Також 

в наших умовах не було можливості організувати “сліпе” рандомізоване 

дослідження, оскільки сам характер втручання (фізичні вправи) очевидний 

учасникам. Однак розподіл у групи був максимально об’єктивним, а вихідні 

характеристики – співставними, тому отримані розбіжності можна впевнено 

приписувати саме впливу реабілітаційної програми. У майбутньому бажано 

збільшити вибірку, долучивши більше шкіл чи центрів, а також вивчити 

ефективність окремих компонентів (наприклад, порівняти групу лише з ЛФК і 

групу ЛФК+масаж для кількісної оцінки внеску масажу). В нашому дослідженні 

цього не робили, щоб не позбавляти дітей жодного з потенційно корисних 

впливів. 

Перспективи. Отримані результати відкривають можливості для 

впровадження даної програми в ширшу практику – в умовах шкільних 

навчальних закладів, санаторіїв, поліклінік. Розроблений комплекс вправ може 

бути адаптований для уроків фізкультури з лікувально-профілактичним ухилом 

для груп дітей з порушеннями постави. Також варто акцентувати на 

профілактиці викривлень: наш досвід показав, що діти досить швидко 

відгукуються на коригувальні заходи, тому важливо починати їх якомога 

раніше. Можливо, впровадження подібних програм вже в початковій школі для 

груп ризику (з початковими ознаками порушення постави) дозволить ще 

більшою мірою знизити захворюваність на сколіоз серед підлітків. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. За результатами теоретичного аналізу встановлено, що викривлення 

хребта (насамперед сколіоз) у дітей шкільного віку є поширеною патологією (до 

2–3% популяції), яка при відсутності корекції може прогресувати до важких 

форм з функціональними розладами. Основними факторами ризику є швидкий 

зріст у пубертаті, гіпокінезія, несприятлива ергономіка навчання та м’язовий 

дисбаланс. Рання діагностика (скринінгові огляди, тест Адамса, сколіометрія) 

дозволяє вчасно виявити проблему. З літератури відомо, що консервативна 

реабілітація (лікувальна фізкультура, масаж, ортопедичні заходи) – ефективний 

підхід, який може зупинити прогресування сколіозу і покращити якість життя 

хворих. 

2. Розроблено комплексну програму фізичної реабілітації дітей 10–14 

років з викривленням хребта, що включає лікувальну гімнастику (коригувальні 

вправи, дихальні вправи, вправи на зміцнення м’язів спини та преса), сеанси 

масажу і заняття плаванням. Програма побудована з урахуванням 

індивідуальних особливостей (ступеня і типу сколіозу) та ґрунтується на 

принципах поступовості, регулярності та поєднання симетричних і 

асиметричних вправ. Тривалість курсу становила 6 місяців, частота занять ЛФК 

– 3 рази на тиждень. Було визначено оптимальну структуру заняття (розминка – 

основна частина – заминка) та розроблено методичні рекомендації для батьків 

щодо домашніх вправ і гігієни постави. 

3. Експериментально підтверджено ефективність програми. У 

результаті застосування комплексу вправ у дослідній групі дітей спостерігалося 

покращення всіх досліджуваних показників: середня величина сколіозу за кутом 

зменшилась ~на 2–3° (при тому, що в контрольній групі було погіршення ~на 

2°); сила м’язів-розгиначів спини зросла ~на 28%, екскурсія грудної клітки – на 

0,9 см, показники витривалості (проби Штанге, Руф’є) значно покращилися. 
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Візуально в 80% дітей скориговано поставу до майже норми, виправлено 

асиметрію плечей і лопаток. У контрольній групі істотних позитивних змін не 

відбулося. Отримані результати підтверджують гіпотезу дослідження: вправи 

терапевтичного спрямування мають виражений реабілітаційний ефект при 

сколіозі у дітей, сприяючи як частковій корекції деформації, так і покращенню 

загальної фізичної форми. 

4. Практичні рекомендації. Розроблену програму доцільно впровадити 

для широкого використання в системі охорони здоров’я дітей: у кабінетах ЛФК 

дитячих поліклінік, санаторіях, а також у вигляді спецгруп при школах для учнів 

з порушеннями постави. Регулярне проведення занять лікувальної гімнастики 

під наглядом фахівця ЛФК забезпечує стійкий позитивний ефект – покращення 

постави, функціонального стану та профілактику прогресування викривлення. 

Батькам дітей зі сколіозом слід рекомендувати активну участь у 

реабілітаційному процесі: контроль за виконанням домашніх вправ, створення 

умов для правильної постави (ергономічне робоче місце, контроль ваги 

портфеля), заохочення дитини до занять спортом (плавання, лікувальна 

гімнастика). Впровадження таких заходів дозволить знизити частоту важких 

форм сколіозу, попередити ускладнення та покращити якість життя дітей. 

На підставі проведеного дослідження можна зробити загальний висновок, 

що фізична реабілітація з використанням вправ терапевтичного спрямування є 

дієвим, безпечним і необхідним підходом до лікування дітей шкільного віку з 

викривленнями хребта. Досягнуті позитивні результати підтверджують 

важливість включення комплексів лікувальної гімнастики в стандарт ведення 

таких пацієнтів та актуальність подальшого удосконалення реабілітаційних 

програм. 
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